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Neonatalis plexus brachialis 1ézié kezelésében
nyert tapasztalataink

SZEREDAI MARTA, CSEH AGNES, DR. BERENYI MARIANNE
Szent Margit Korhaz, Fejlédésneuroldgiai Osztaly, Budapest

A sziilési felkarbénulas esetében a sériilés elszenvedését koveté 7-10 napon
beliil megkezdett korai, intenziv kezelés (beleértve az idegpont feldli
elektrostimulaciot) az esetek kozel felében teljes gyogyulashoz, de még

a legsulyosabb (gyoki 1ézi6) esetekben is miikodoképes, a testsémaba beépiilt
fels6 végtagi funkciohoz vezet.

Aneonatalis plexus brachialis bénulas
el6fordulasi gyakorisaga 1,5/1000
élve sziiletésre vetitve. A nemzetkozi iro-
dalomban azonban szélesebb hatdrokkal
is (0,5-3/1000) talalkozhatunk.'** A tel-
jes gydgyulas sem ritka, el6fordulésa 7
és 97% kozott mozog, azonban az egész
életre kihatd stlyos kdrosodds, mozgas-
korlatozottsag atlagosan 15%-25% ko-
zotti.*>¢ Mit lehet tenni az ellen, hogy ne
alakuljanak ki korlatozott vallfunkciok,
kontraktarak, manipuldcios deficitek,
vagy a testséma sériilése? Kivédhet6-e,
hogy megjelenjen hosszkiilonbség a két
kar kozott, valamint izuleti deformitas,
csontmineralizacids probléma vagy késébb
negativabb énkép?>7?
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A Fejlédésneurolédgiai Osztdly és
Szakrendelés (Szt. Margit Kérhaz)
tobb mint 40 éves tapasztalata alap-
jan elmondhaté, hogy korai komplex
terdpiat inditva igen j6 funkciona-
lis eredmény érheté el a sziil6k aktiv
egylttmiikodésével.>111213

VIZSGALATI MODSZER

Az itt bemutatott retrospektiv vizsgalat
2007 novembere és 2017 novembere ko-
z0tt a Fejlédésneuroldgiai Osztalyunkra
felvett és kivizsgalt, majd ambulansan

kezelt és atlagosan 1,5-2 éves korban
lezart betegek adatait dolgozta fel, 6sz-
szehasonlitva az eredményeket az osztaly
munkatdrsai dltal 1993-ban publikélt ada-
tokkal.!! A jelen vizsgalat targyat képezd
10 év alatt az osztélyra felvett és kivizsgalt
3969 ujsziilott és fiatal csecsemd koziil 111
érkezett a plexus brachialis 1ézi6 tiinete-
ivel (50 budapesti, 60 vidéki és 1 kiilfol-
di) - a jelen vizsgalatban az 6 adataikat
és kezelési eredményeiket dolgoztuk fel,
kiilonos tekintettel a korai elektroterdpia
eredményességére.*

*Avizsgalt periddusban a kovetkez6 gydgytornasz kollégak dolgoztak/dolgoznak a szerz6kon kiviil a Fejlddésneuroldgiai Osztalyon
(alfabetikus sorrend): Bajusz Szilvia, Bodnar Andrea, Csepeli Bernadett, Fiilop Petra, Gurbi Judit, Gyopar Déra, Istvanffy Lea, Kara
Enik, L6ke Katalin, Papcsik Gyorgyi, Szalai Maria, Thomann Dora, Toth Réka, Toth Zsuzsa.
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1.ABRA A fitk és lanyok érintettségi megosz-
lasa kozel azonos

M Jobboldal M Bal oldal

2.ABRA A plexus brachialis 1ézi¢ oldalisaga
a vizsgalt populacioban

A betegek nem szerinti megoszlasa —
55 lany és 56 fiu (1. dbra) - az irodalmi
adatokkal 6sszhangban azt jelzi, hogy az
érintettség nem mutat nemi preferenciat.
Az irodalmi adatokkal megegyez&en®'*
— amelyek jobb oldali gyakorisagot em-
litenek -, a vizsgalt betegpopulaci6 76
esetben jobb oldali, 35 esetben pedig bal
oldali érintettséget mutatott (2. dbra).

A felkarbénulds stlyossaganak megal-
lapitasara felhasznalt Narakas-féle (3. dbra)
osztalyozds szerinti eloszlds a kévetkezd
volt: 1. tipus Erb-Duchenne: 37 eset, 2.
tipus kiterjesztett Erb-Duchenne: 32 eset,
3. tipust teljes bénulds: 36 eset, 4. tipusu
teljes bénulas Horner-tiinettel pedig 4 eset.
Onallé Klumpke-Dejerine-féle sériilés
a beteganyagban csak 2 esetben fordult
el6, ez a Narakas-féle besorolasban nem
szerepel.>1>16

A plexus brachialis 1ézi6 leggyak-
rabban az érett, nagy salya ujsziilottek
betegsége.>*¢171819 A vizsgalt betegpopu-
lacidban 38. gesztacids hét el6tt csupan
8-an, 38-40. hét kozt 89-en, 41-42. héten
pedig 14-en sziiletettek (4. dbra). Sziiletési
stly alapjan 16-an 3500 gramm alattiak,
31-en 3500 és 3999 gramm koztiek, 46-
an 4000 és 4500 gramm koztiek, mig 18-
an 4501 gramm feletti sulyaak voltak (5.
dbra). A sziiletési stly atlaga 4042 gramm
volt. Sziilésszam szerint 48 Gjsziilott anyja
primipara, 59-é multipara volt, mig 4 eset-
ben nem 4ll rendelkezésre adat. A meg-
sziiletés modjat tekintve per vias naturales

(PVN), azaz hiivelyi tton sziiletett 109 {6,
ebbdl 106-an fejvégt, 3-an medencevégl
poziciébdl. Vacuum extractort 19 eset-
ben, mig fogdt 1 esetben alkalmaztak,
2 gyermek sectio caesareaval sziiletett.
A plexus brachialis sériilése mellett 17
esetben tarssériilésként azonos oldali cla-
vicula fractura, valamint 4 esetben a mus-
culus sternocleidomastoideus (SCOM)
érintettsége is el6fordult. Az irodalomban
gyakran véll-dystociaként emlitett>'>1%2
vallelakadas 20 esetben fordult elé. Az
elhdz6dé kitolas kapcsdn megjelend
meconiumos magzatviz 23 esetben volt
jellemzd.

Az 1 perces Apgar érték 49 esetben
kevesebb volt, mint 7 (<7). Hatvanegy
eset igényelt resuscitatio-t, koziuliik 10
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ujszulottnél még az 5 perces Apgar is ke-
vesebb volt, mint 6 (<6). Hypothermias
kezelésre stlyos asphyxia miatt 5 betegnél
keriilt sor.

A periférias 16216 stulyossaganak meg-
allapitdsa mellett sziikséges a centrtélis
szabalyozasi zavar jelenlétének megalla-
pitasa, vagy kizarasa. A jelen vizsgalatban
2 betegnél diagnosztizaltunk a periféri-
as sériilés mellett centralis szabalyozasi
zavarnak megfelel tiineteket. Ezekben
az esetekben a komplex, idében megkez-
dett intenziv neuroterdpias kezelés teljes
gyogyulast hozott mind a periférids, mind
a centralis érintettséget illetden. A 111
beteg koziil 102 esetben indult kezelés,
életkori megoszlasukat a 6. dbra részletezi.

A kivizsgalasi protokoll része a sérii-
1és stlyossagi fokanak megallapitasa, az
érintett felsé végtag iziileti mozgasterje-
delmének vizsgalata, az érintett izmok ere-
jének meghatarozdsa. A fizikalis vizsgalat
mellett elektrodiagnosztikai vizsgalat is
torténik a sériilt idegek ingerkiiszobének
(rheobasis) meghatarozasara. Az elekt-
roterapiahoz sziikséges paraméterek az
impulzusdiagnosztika elvégzése alapjan
allapithaték meg. Fizioldgidsnak a ma-
ximum 4 mA-s ingerkiiszb tekinthetd.
Azokban az esetekben, ahol a diagnosz-
tikus vizsgélat <4 mA-s értéket mutatott,
nem indult elektroterapia a komplex ke-
zelés részeként.

Az elektroterapia idegpont fel6l végzett
unipolaris ingerlés, exponencialis felfutasa
hullimcsomagokkal, amelyeken beliil az
egyedi impulzusok frekvencidja 90-100 Hz,
az egyedi négyszog impulzusok szélessége

3.ABRA A Narakas-féle osztalyozas

Tipus Elnevezés Gyokok Kulcstiinetek N=109
1. Erb-Duchenne-bénulds  C5, C6 Vall- és konyokmozgasok teljes hianya, renyhébb 37
csuklok dorzalflexioval, megfeleld ujjmozgasokkal
2. Kiterjedt Erb— C5, C6, C7 Vallmozgasok teljes hianya, renyhe konyok- 32

Duchenne-bénulés

3. Teljes bénulas
Horner-tridsz nélkil

€5, C6, C7,C8,T1

4. Teljes bénulas
Horner-triasszal

C5,C6, C7,C8,T1

extenzioval, csuklo-dorzalflexio nem észlelhetd

Vall-, kényok-, csuklémozgasok teljes hidnya, néha 36
minimalis ujjmozgas

Vall, kényok-, csuklé-, ujjmozgasok teljes hianya, 4
+ Horner-tiinet, preganglionalis T1-sériilés
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Gesztacios kor szuletéskor (n=111)
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4. ABRA A kezelt betegek érettséqg szerinti megoszlasa

Szuletési suly (n=111)

40
30
20 16
10 1
) 3500 3500-3999 4000-4500 4501 gramm
gramm alatt gramm gramm felett

5. ABRA A sziiletési suly szerinti megoszlas

Kivizsgalas és a kezelés inditasa
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6. ABRA A plexus brachialis 1ézios betegek életkora a kezelés megkezdésekor

minden esetben 2 msec. Az aramerGsség
5-20 mA kozott valtoztathatd, a felfuta-
si id6 legtobbszor 1 sec, a jelid6 3 sec, az
impulzuscsomagok kozti sziinet 3 sec. Az
ingerlési pontok ott helyezkednek el, ahol
a periférids idegek a legfeliiletesebben fut-
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nak, azaz a fossa axillaris teriiletén (n. mus-
culocutaneus, n. radialis, n. medianus, n.
ulnaris), a fossa cubiti teriiletén (n. radialis,
n. medianus, n. ulnaris) és az alkar als6 har-
madén ventralisan (n. medianus, n. ulnaris)
és dorzalisan (n. radialis) (7. a + b dbra).

7. A+B ABRA A fossa cubitiben talalhato
ingerpont ingerlésekor aktivalhatd a csukld
dorzélflexioja ujjextenzidval

KORAI KOMPLEX KEZELES
A betegek komplex kezelése naponta al-
kalmazott korai funkcionalis elektrotera-
piabol-131621-2 g neuroterdpids elemek
rendszeres gyakoroltatasabol,'>!"1>1 az
iztiletek atmozgatasabol (klasszikus fizio-
terdpia),'*>** valamint alkalmanként kor-
rekcids éjszakai sin felhelyezésébdl, tape
technika alkalmazasabdl all. Amennyiben
harom hénapnyi intenziv kezelést sem kovet
detektalhat6 valtozas, akkor felmeriil a mi-
téti kivizsgalas és beavatkozas sziikségessége.
A vizsgalt 111 csecsemd koziil 82 ese-
tében indult elektroterapia, amely az osztd-
lyos tartézkodas alatt napi 2 alkalom, majd
jarébeteg-ellatas keretében heti 3-5 alka-
lom elektroterapidt jelent. A kivizsgalassal
egybekotott osztalyos tartdzkodas alatt ez
atlagosan 27 alkalom. A sziikséges és elég-
séges kezelésszamot a periférias sériilések
stilyossaga hatarozza meg, atlagosan 3 ho-
napnyi (kb. 63 alkalom) kezelés indokolt (a
legrovidebb id6 2 honap, a leghosszabb 24
hoénap). A Seddon-féle 1., 2. és 3. fokozat jel-
zi az elektroterdpia sziikségességét, és elére
jelezheti annak id6tartamat is. Neuropraxia
esetén altalaban nincs sziikség elektrote-
rapiara, axonotmesisnél hosszabb idejt
a kezelés. A legsulyosabb és a leghosszabb
kezelési id6t igényl6 allapot a neurotmesis.
A 111 betegbdl 34-en az enyhén
érintettek kozé (1-es fokozat) tartoztak,
koziiliik csak 6 csecsemd igényelt rovid



8.ABRA Seddon-féle sulyossagi fok szerinti

besorolés
Sulyossag Elnevezés N=111
1. Neuropraxia 34
2. Axonotmesis 66
3. Neurotmesis 11

ideig tarto elektroterapiat. A 2-es foko-
zatba tartozo6 kozepes sulyossagu 66 £6
mindegyike részesiilt elektroterdpidban
az osztalyos tartdzkodas alatt, és 54 eset-
ben kezelésiik ambulansan is folytatodott.
A 3-as fokozatt, legstlyosabb allapotu sé-
riilés (neurotmesis) 11 esetben fordult el
(8. dbra) — ezekben az esetekben miitéti be-
avatkozas is tortént. A miitétre 3 honapnyi
rendszeres elektroterapiat kovetGen kerilt
sor, majd a beavatkozast kovetben folyta-
todott a komplex kezelés is, a 11 betegb6l
10 esetben 1-1,5-2 éves korig.

Az els6 kategdriaba (neuropraxia)
tartozo6 34 beteg koziil 29 esetben csak
neuroterapids elemek betanitasa tortént,
amelyeket a sztil6k a korhazbdl valo tavo-
zas utdn naponta 6 alkalommal végeztet-
tek. A havi rendszerességi ellen6rz6 vizs-
galatok alkalmaval az aktualis neuroldgiai
allapotnak megfelel6 valtoztatdsok, 4j
terapias elemek betanitasa tortént. Az 6n-
allo jaras, a beszéd kialakulasakor végzett
zarévizsgalat minden olyan betegnél meg-
tortént, aki folyamatosan részesiilt elekt-
roterapiaban és/vagy neuroterapiaban,
esetleg mutéti beavatkozason esett at.

EREDMENYEK

A 111 betegbdl az 6nall¢ jaras kialaku-
lasaig, azaz a zard vizsgalatig 70 beteget
kovettiink. A kezelt betegpopulacié kozel
fele (48,5%) teljesen meggyogyult, 46%-
uk jelentdsen, 5,5%-uk dllapota pedig
mérsékelten javult (9. dbra).

A 60 nem operalt beteg funkcionalis
allapota az intenziv, koran kezdett komplex
terapianak koszonhetéen megfelelének
mondhato, ami az érintett felsé végtag test-
sémaba épiilését, manipuldcids készségét és
a hétkoznapi életben leggyakrabban hasz-
nalt mozgasterjedelmet illeti. Koziiliik 34

betegnek minden iziiletében teljes a moz-
gasterjedelem, és minden érintett izmaban
teljes az izomerd, mig 26 betegnél a véllizii-
let mozgéastartomanyanak végén flexidban
vagy abdukcioban 10-15 foknyi eltérés
észlelhetS. Alkalmanként a konyokben
5-10 foknyi rovidiilés (flexios contractura)
észlelhet6, ami azonban nem korldtozza
a mindennapi tevékenységet. A 11 operalt
beteg koziil az a 10, akit a zardvizsgélatig
kezeltiink/kovettiink egyértelmt javulast
mutatott, (10. a+b dbra). Hat gyermek akti-
van hasznalja az érintett végtagjat, kisfoka
izomer§- és mozgastartomany-eltérés mel-

Teljes gyégyulas

J6 funkciondlis llapot, enyhe
izlileti mozgaskorlatozottsaggal
vagy izomeré-csokkenéssel

Segédkar a testsémaba éplilve

[ \eurotmesis; 4
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lett, a masik 4 betegnél (a komplex kezelés
hatasara) a végtag segédkarként mikodik.
Minden olyan esetben, amikor az osztily
altal biztositott kezelés nem vezetett teljes
gyogyulashoz, a betegeket az addig elért
funkciok megtartasa és esetleges tovabbi
javitasa érdekében tovabb iranyitottuk (te-
riileti gyégytornasz, Gézenguz Alapitvany
stb.). A kovetésbdl kiesett 41 beteg rend-
szeres kezelése és gondozasa egy esetben
az osztalyos hazabocsatast kovetGen vagy
miitét utan, maskor 1-2 héttél a 2-3 ho-
napig terjed6 jardbeteg-ellatas utan sziil6i
compliance hidnya miatt szakadt meg.

Neuropraxia; 23

Axonotmesis; 11

Neurotmesis; 6
Axonotmesis; 26

0

10 20 30

9. ABRA A kezelés eredményessége a sériilés stlyossaganak fliggvényében

10. A+B ABRA C, 4 kiszakadas, C, vongalédas, valamint a musculus scalenus medius roncsolodo sza-
kadasa miatt kétszer is operdlt (Oberlin plastica), intenziv, komplex kezelésben részesitett (elektroterapia
179 alkalommal!) kislany kezelésbevételkor és a zaro vizsgalat kapcsan detektalt fels6 végtag mozgasai
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Megfigyelheté volt, hogy azok a plexus
brachialis 1éziéval kezelt betegek, akik
intenziv neuroterapiaban részesiiltek, és
nem volt centralis szabalyozasi zavaruk,
azok gyorsabban érték el a mozgasfejlodés
jellemz6 ,,mérfoldkoveit”, mint egészséges
kortarsaik. A rendszeres forgas minden
iranyba ~5 hénapos, a ritmusos, szabalyos
maszas ~8 honapos, mig az 6nallo, biz-
tonsagos jaras ~12 hénapos korban volt
megfigyelhet6, fels6 végtagi érintettségiik
sulyossaganak ellenére is.

Az 1978-1993 kozt végzett, a Fejlodés-
neuroldgiaiOsztaly munkatdrsai altal pub-
likalt vizsgalatokkal'! — amelyben 506 beteg
szerepelt — Osszehasonlitva egyértelmiien
latszik, hogy a korkép eléfordulasi gya-
korisaga 1/3-ara csokkent, ami a javulo
sziilészeti elldtdsnak és a magzati ultrahang
rutinszerti haszndlatanak kdszonhetd, de
nem hagyhat¢ figyelmen kiviil a sziiletés-
szam jelentds csokkenése sem. Kiemelendd
kiilonbség a 90-es évek elejéhez képest,
hogy azéta elérhet6vé valt a miitéti ellatas
(a Fejl6désneuroldgiai Osztaly betegeit Dr.
Pintér Sandor PhD, med. habil egyetemi
tanar ar operalja Szegeden). Az operdcién
atesett és intenziv komplex terapiaban ré-
szestilt betegek szamara igy lehet6ség nyilik
arra, hogy érintett végtagjuk jo funkcidval,
minimalis korlatozottsag és izomerd-csok-
kenés mellett m{ikddjon, vagy azt legalabb
segédkézként hasznalhassak.”!2¢

OSSZEFOGLALAS

Hazankban az utébbi években a neonatalis
plexus brachialis 1ézi6 el6fordulsi gyako-
risaga csokkent, de annak az Gjsziil6ttnek,
aki elszenvedi a sériilést és nem részestil
korai komplex terapidban, a gyégyulasi
esélyei valtozatlanul rosszak.

A késlekedés vagy az elégtelen ke-
zelés mind az életmindségben, mind
a késébbi, humanspecifikus fels6 végtagi
miuikodésben, mind a megfeleld testkép
kialakulasaban egész életére kihatd kovet-
kezményekkel jar. A Szent Margit Kérhaz
Fejlédésneuroldgiai Osztaly beteganyaga-
bdl késziilt retrospektiv vizsgalat a 2007.
november 15. és 2017. november 30. kozott
kivizsgalt ujszilottek és fiatal csecsemdk
adatait dolgozza fel. A sériilés elszenve-
dését kovets 7-10 napos kortol inditott
intenziv, komplex kezelés kozel 50%-ban
teljes gyogyulashoz, 45%-ban pedig jo

174 | GYERMEKGYOGYASZATI TOVABBKEPZO SZEMLE

funkcionalis készséghez vezet. A tobbi
5% (kozuliikk mindegyik a legstlyosabb
karosodast szenvedte el) sériilt felsé vég-
tagja is beépiilt a testsémaba, segédkézként,
segédkarként funkcional. A korai komp-
lex terapia rendszeres, napi gyakorisag-
gal végzett neuroterapids elemekbdl épiil
fel (amelyeket a sziil6k gondos betanitas
utan otthon végeznek). A szenzomotoros,
mindkét felsé végtagot aktivald elemi moz-
gasmintdk rendszeres gyakorlasan kiviil
a mar az osztalyos kivizsgalas alatt meg-
inditott, idegpont fel6l végzett, rendszeres
elektroterdpia is szerves része a komplex
kezelésnek. Nagyon fontos tisztazni, hogy
6nmagaban a funkcionalis ingeraram
(izom feldli) kezelés vagy a TENS alkal-
mazasa nem megfelel6 eljaras.?® A klasz-
szikus fizioterdpia kiilonboz6 lehetSségei
(kimozgatas, nyujtas, korrigaldsin, tape)
kiegészité terapiaként alkalmazhatok. Ki-
szakadas, gyoki 1ézi6, folyamatossdghiany
esetében az idegrekonstrukcids mitétet
megel6z8en és a beavatkozast kovetSen
is (pre- és posztoperativan) hosszu id6n
keresztiil sziikség van a komplex terapia
végzésére annak érdekében, hogy a lehet
legjobb karfunkcidt lehessen elérni.
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